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Cas cliniques ... cas cliniques 
 

Allaiter un enfant adopté 
 
 

L’allaitement est la norme pour le petit de notre espèce. Il 
permet un développement optimal sur le plan physiologique et 
sur le plan émotionnel. Il est recommandé par l’OMS, et par de 
nombreuses organisations et associations de professionnels de 
santé partout dans le monde. L’allaitement est bien plus que le 
simple fait d’alimenter un enfant. Le fait de téter a un impact 
calmant sur la mère et l’enfant, et il est même analgésique chez 
ce dernier. La succion déclenche également la sécrétion d’un 
certain nombre d’hormones chez l’enfant. L’allaitement impli-
que un contact peau à peau, qui a un impact physiologique et 
émotionnel sur la mère et l’enfant (par exemple, il abaisse la 
sécrétion d’hormones de stress chez la mère et l’enfant). Les 
mères qui allaitent sont plus sensibles aux besoins de leur en-
fant, et y répondent plus facilement. Plus la mère et son enfant 
passent du temps en contact l’un avec l’autre, et meilleure est 
leur relation d’attachement. 

 
Les recommandations sur l’allaitement de l’Académie Amé-

ricaine de Pédiatrie encouragent également l’allaitement des 
enfants adoptés. Toutefois, il existe très peu de données dans la 
littérature médicale sur la façon d’aider les mères qui souhaitent 
allaiter leur enfant adopté. La majeure partie des parents et des 
professionnels de santé ignorent même cette possibilité. Toute-
fois, de plus en plus de mères savent que la chose est envisa-
geable, et souhaitent le faire. On peut trouver sur Internet des 
protocoles pour induire une lactation (protocoles Newman-God-
farb, par exemple), ainsi que des forums d’entraide dédiés aux 
mères allaitant un enfant adopté. Or, la capacité d’une mère à 
produire du lait pour un enfant adopté reste très controversée, et 
les avantages de l’allaitement d’un enfant adopté peuvent ne pas 
sembler évidents. Aucune étude randomisée n’a été publiée sur 
l’allaitement d’un bébé adopté, et l’essentiel des données pro-
vient d’expériences personnelles. 

 
 

Induire une lactation 
 
Pour savoir comment induire une lactation, il faut connaître 

la physiologie de l’allaitement. Pendant la grossesse, les hor-
mones sécrétées par la mère vont induire des modifications au 
niveau de la glande mammaire, destinées à préparer la lactation. 
Les œstrogènes stimulent la croissance des canaux, et potentia-
lisent la production de prolactine. La progestérone favorise le 
développement du tissu glandulaire, et inhibe l’action de la pro-
lactine. La chute du taux de progestérone après l’accouchement 
permettra à la prolactine de déclencher la production de lait. La 
prolactine a donc un impact important sur la mise en route de la 
lactation ; les protocoles pour l’induction d’une lactation sont 
centrés sur l’augmentation de son taux. Elle est nécessaire au 
développement du tissu glandulaire ; en conjonction avec 
l’œstrogène et la progestérone, elle attire dans le tissu mam-
maire les immunoblastes qui sécréteront les IgA excrétées dans 
le lait. Une fois la production lactée lancée, la stimulation des 
mamelons est le facteur le plus important dans la poursuite de la 
lactation. Elle induit une sécrétion de prolactine et participe à la 
sécrétion d’oxytocine, hormones qui stimulent la synthèse du 
lait et son éjection. Si la prolactine est indispensable à la lacta-
tion, son taux n’est pas directement corrélé au volume de la 

production lactée. C’est la façon dont le sein est « vidé » qui 
déterminera ce volume. Quand le lait ne sort pas des seins, la 
lactation s’arrête au bout de quelques jours. 

 
Les galactogènes sont des produits utilisés pour induire, 

augmenter ou maintenir la production lactée. Les produits les 
plus souvent décrits dans les protocoles d’induction de la lacta-
tion sont le métoclopramide, le dompéridone, le sulpiride, la 
chlorpromazine, la TRH, le fenugrec, le chardon béni. Si une 
femme sait longtemps à l’avance vers quelle date l’enfant 
qu’elle adopte arrivera chez elle, elle peut commencer à se pré-
parer des semaines ou des mois à l’avance. Dans le cas 
contraire, elle peut mettre l’enfant au sein à l’aide de dispositifs 
spéciaux. La pierre angulaire de tous les protocoles d’induction 
d’une lactation est la stimulation des seins. Certains protocoles 
donnent pour seule recommandation cette stimulation, toutes les 
2 à 3 heures, effectuée manuellement ou à l’aide d’un tire-lait, 
suivant les préférences de la femme.  

 
On peut également « imiter » la grossesse à l’aide de cer-

tains médicaments. Certaines pilules contraceptives, habituelle-

Protocoles Newman-Goldfarb  
pour l’induction de la lactation 

 
Newman-Goldfarb protocols for induced lactation deci-

sion tool. L Goldfarb, J Newman. J Hum Lact 2008 ; 24(1) : 
102.  

 
En 1999, les auteurs ont commencé à développer un proto-

cole de traitement hormonal destiné à induire une lactation. Il 
a été rendu public en 2002. Ce protocole est destiné aux mères 
qui souhaitent allaiter l’enfant qu’elles vont adopter. Il impli-
que la prise séquentielle de divers médicaments (œstrogènes, 
progestérone, dompéridone) pendant un temps variable (30 
jours à plusieurs mois), puis le démarrage d’un programme 
d’expression du lait, si possible avec un bon tire-lait électrique 
automatique. L’objectif de ce protocole est d’imiter l’impact 
hormonal de la grossesse et de l’accouchement, et d’abaisser 
la quantité de lait industriel dont l’enfant pourra avoir besoin.  

 
Ce protocole existe en 3 variantes : normal, accéléré, spé-

cial pour femmes ménopausées. Actuellement, plus de 2000 
femmes l’ont utilisé. Depuis la publication de ce protocole, les 
auteurs ont reçu tous les ans des milliers de lettres, appels té-
léphoniques et courriels leur demandant des explications com-
plémentaires sur le choix du protocole. Ils ont mis au point un 
outil visuel permettant de faciliter ce choix, en fonction de la 
date prévue pour l’arrivée du bébé, et de la motivation de la 
mère à tirer son lait fréquemment. Le protocole permet égale-
ment une certaine flexibilité, afin que la mère puisse s’ajuster 
si l’arrivée de l’enfant est plus rapide que prévue au départ. 
Par exemple, si la mère a décidé de suivre le premier protocole 
(normal) et que l’enfant arrive dans la famille plus rapidement 
que prévu, elle peut immédiatement modifier ses pratiques. 
L’évaluation préliminaire de cet outil décisionnel s’avère po-
sitive. 
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ment fortement dosées en progestérone, peuvent être utilisées 
pour induire des modifications structurales dans la glande 
mammaire. Au bout d’un certain temps d’utilisation, leur prise 
sera stoppée (pour imiter l’accouchement), et la femme com-
mencera à prendre un produit qui augmente le taux de prolac-
tine, tout en stimulant ses seins. Certaines femmes arrivent en-
suite à maintenir une lactation sans avoir besoin de poursuivre 
le traitement galactogène, ou en prenant des doses faibles, tan-
dis que d’autres femmes devront poursuivre ce traitement pen-
dant toute la durée de l’allaitement. De nombreuses femmes au-
ront besoin de donner des suppléments de lait industriel. Il est 
préférable qu’ils soient donnés pendant que l’enfant est au sein, 
à l’aide d’un DAL (dispositif d’aide à la lactation) ou d’un autre 
appareil ayant le même usage. L’essentiel de ces recommanda-
tions n’est fondé que sur des expériences personnelles. Il existe 
toutefois quelques études randomisées sur les produits galacto-
gènes, habituellement de courte durée.  

 
 

Un maternage favorisant la réussite 
 
La capacité d’une mère adoptive à produire du lait est habi-

tuellement sous-estimée dans les pays occidentaux. On y sup-
pose a priori qu’une mère adoptive ne pourra jamais produire 
assez de lait pour allaiter exclusivement. Toutefois, dans les 
pays en voie de développement, la plupart des mères adoptives 
y arrivent. Cela semble en rapport avec les différences de 
conception de l’allaitement. Les femmes des pays en voie de 
développement ont habituellement vu allaiter autour d’elles, et 
l’allaitement est quelque chose qui va de soi. Dans les cultures 
traditionnelles, l’enfant a un accès illimité au sein, et il passe 
l’essentiel de son temps contre le corps de sa mère, jour et nuit. 
Il est fort probable que toutes ces conditions facilitent la réussite 
de l’allaitement d’un enfant adopté. 

     Une mère adoptive pourra donc optimiser ses chances de    
réussite en appliquant le mode de maternage des cultures tradi-
tionnelles : avoir des contacts avec d’autres mères allaitantes 
(éventuellement d’autres mères adoptives qui souhaitent allai-
ter), avoir beaucoup de contacts physiques avec son enfant 
adopté, lui proposer le sein régulièrement… Si l’enfant reçoit 
une alimentation diversifiée, il pourra ne pas avoir besoin de 
compléments de lait industriel. Quoi qu’il en soit, plus l’enfant 
est petit, et plus il est nécessaire de suivre régulièrement sa 
croissance. 

 
 

Allaiter un bambin adopté 
 
De plus en plus de personnes savent qu’il est possible 

d’allaiter un bébé adopté, et de plus en plus de mères le font. 
Toutefois, les enfants adoptés ne sont habituellement plus des 
nourrissons. Si dans certains pays il est possible d’adopter un 
nouveau-né, dans d’autres pays aucun enfant adoptable n’est un 
nourrisson. Quel est l’âge limite en deçà duquel une femme qui 
adopte un enfant peut espérer l’allaiter ? Certains disent 6 mois, 
d’autres 1 an. En tant que conseillère en allaitement et mère 
d’un enfant adopté, Karleen Gribble s’est tout particulièrement 
intéressée au sujet. 

 
Lorsqu’elle se préparait à accueillir l’enfant qu’elle souhai-

tait adopter, elle s’est renseignée sur l’allaitement d’un bambin 
adopté. La seule description d’un tel allaitement était un témoi-
gnage de mère qui avait allaité un enfant âgé de 1 an au moment 
de son adoption. K Gribble a contacté cette mère pour 
l’interroger sur son expérience, et toutes les deux ont commencé 
à rechercher d’autres mères ayant vécu la même situation. 

 
Il est très difficile de savoir si un enfant adopté acceptera de 

téter. Il semble toutefois que bon nombre d’enfants, y compris 
des bambins, seront heureux de téter. Certains enfants semblent 
se souvenir d’avoir été allaités. La façon dont les choses se pas-

Lijun est une petite Chinoise qui a été adoptée à l’âge de 3 
ans. Elle avait été abandonnée alors qu’elle était bébé, et avait 
vécu dans un orphelinat jusqu’à son adoption. Malgré leur dé-
vouement, les soignants de cet orphelinat ne pouvaient pas 
assurer à tous les enfants l’attention nécessaire, et Lijun pré-
sentait au moment de son adoption le retard de développement 
que présentent habituellement les enfants placés en institution. 
La transition au moment de l’adoption a été brutale et très 
stressante pour la petite fille. Mais dès le lendemain de son 
arrivée dans sa nouvelle famille, elle a commencé à interagir 
avec ses parents adoptifs, en montrant une nette préférence 
pour son père. Les nuits étaient très difficiles ; la petite fille se 
réveillait 6 à 12 fois par nuit en pleurant ; elle rejetait sa mère, 
mais acceptait que son père la réconforte. La mère a progres-
sivement institué un contact avec sa fille, en la prenant dans 
une écharpe, en dormant avec elle, en la prenant dans son 
bain, et progressivement la fillette s’est ouverte à sa mère. Les 
nuits restaient cependant très difficiles. Des semaines ont pas-
sé, pendant lesquelles la mère a relancé une lactation. Au dé-
part, elle a commencé à donner son lait à Lijun à la tasse, puis 
elle lui a proposé le sein régulièrement. Au bout de 2 se-
maines, la petite fille léchait le sein, ou tétait très brièvement. 
Et un jour, 2 mois après son adoption, alors que sa mère la 
portait, la petite fille a manifesté le désir de téter, a pris le sein, 
et s’est endormie. Pendant les 2 mois suivants, elle n’a accepté 
de téter que lorsqu’elle était à moitié endormie. Et environ 5 
mois après son adoption, elle a du jour au lendemain demandé 
à téter pour son réconfort, de nombreuses fois par jour, en par-
ticulier à l’occasion de ses fréquents réveils nocturnes (qui ont 
perduré pendant 2 ans). A l’âge de 6 ans, Lijun tète toujours la 
nuit, mais rarement dans la journée. 

Jacqueline est une petite Chinoise qui a été abandonnée à 
l’âge de 18 mois, en raison de la découverte chez elle d’une 
anomalie cardiaque congénitale. Elle a passé 2 ans 1/2 dans un 
orphelinat, avant de subir une chirurgie cardiaque pour la-
quelle elle a été hospitalisée pendant 6 semaines. Elle a en-
suite été placée dans une famille d’accueil pendant 8 semai-
nes, puis a passé encore 9 mois dans un orphelinat avant d’être 
adoptée à l’âge de 5 ans. A première vue, elle semblait être 
une petite fille ouverte et heureuse, pleine d’énergie et dési-
reuse de plaire. Elle se montrait affectueuse avec tout le 
monde, présentait un retard de développement, et avait du mal 
à manifester ses émotions. Sa mère adoptive a entrepris un 
programme de contact physique étroit, avec massages, som-
meil partagé, bain partagé. La petite fille avait périodiquement 
des « crises de rage » pendant lesquelles les traumatismes pas-
sés ressurgissaient. C’est pendant une de ces crises que la pe-
tite fille a manifesté le besoin de téter : elle a tété les doigts de 
sa mère, son nez, son visage, avant de trouver le sein, et de 
s’endormir en le tétant. La mère a été très surprise par ce 
comportement, mais elle l’a perçu comme un besoin majeur 
qu’il était nécessaire de respecter. Jacqueline devait avoir été 
allaitée avant son abandon, car elle a immédiatement tété 
comme un enfant qui en a l’habitude. Par la suite, elle a spora-
diquement demandé le sein, à une fréquence allant de 1 fois 
tous les 15 jours à plusieurs fois par jour, et la mère a décidé 
de lancer une production lactée à l’aide d’un tire-lait. Jacque-
line a fait des progrès majeurs sur le plan du développement 
cognitif, physique et émotionnel. Elle a cessé de téter environ 
2 ans 1/2 après son adoption. 
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seront dépendra du vécu de l’enfant et de sa personnalité. Si le 
bébé a moins de 9 à 10 mois et qu’il a bénéficié de très bons 
soins avant son adoption, on peut habituellement espérer qu’il 
acceptera d’être allaité, et que quelques semaines seulement se-
ront nécessaires pour y arriver. Mais s’il est plus âgé, ou s’il n’a 
pas bénéficié d’une bonne sécurité affective et émotionnelle 
(placements multiples, hospitalisations, maltraitance…), la     
réussite est aléatoire. Il sera d’abord nécessaire que l’enfant ar-
rive à construire une relation de confiance avec sa nouvelle 
mère avant de pouvoir accepter la proximité physique et émo-
tionnelle inhérente à l’allaitement. Cela pourra prendre des 
mois, et pour certains enfants cela ne sera jamais possible. 

 
Il est donc prudent, pour une mère qui envisage d’allaiter 

l’enfant qu’elle va adopter, de partir du principe que cela ne se 
fera pas du jour au lendemain. Il est habituellement possible 
d’essayer et de voir ce qui se passe. Si l’enfant refuse, cela ne 
veut pas dire que c’est définitif, et que la mère adoptive doit re-
noncer. Il existe divers moyens d’encourager l’enfant à prendre 
le sein. Il est indispensable d’être patiente et persévérante, et de 
surtout ne jamais tenter de forcer l’enfant. Une stratégie est de 
faire en sorte que la prise d’un biberon ressemble de plus en 
plus à une tétée au sein : mettre l’enfant dans une position pro-
che de la position d’allaitement, utiliser une tétine à débit lent, 
changer le bébé de côté pendant la prise du biberon, le lui don-
ner contre la poitrine nue de la mère. Certaines mères ont utilisé 
avec succès un DAL, en conjonction avec des bouts de sein. 
D’autres ont rempli de lait une tétine de biberon placée ensuite 
sur le sein. Lorsque l’enfant s’est habitué à être contre le sein 
et/ou à téter avec un bout de sein ou une tétine, il sera possible 
d’essayer de le mettre directement au sein s’il est calme et dé-
tendu. Beaucoup de mères ont dit que leur enfant a pris le sein 
pour la première fois après avoir vidé son biberon, ou lorsqu’il 
dormait à moitié. Au début, l’enfant pourra juste prendre le sein 
en bouche pendant quelques secondes. Puis avoir juste quelques 
mouvements de succion, avant de se mettre progressivement à 
téter réellement. Il est important de garder à l’esprit le fait que 
« si ça ne marche pas cette semaine, cela pourra réussir la se-
maine suivante ». 

L’enfant adopté examine avec attention son entourage afin 
de s’y habituer. S’il peut voir des scènes d’allaitement autour de 
lui, cela pourra l’aider à apprendre que l’allaitement est quelque 
chose de normal entre une mère et son enfant.  

 
 

Attachement et allaitement  
 
Les enfants adoptés ont tous subi l’expérience de la perte de 

leur mère. Ils pourront avoir séjourné dans une institution ou un 
service hospitalier pendant plus ou moins longtemps, avoir vécu 
dans plusieurs familles d’accueil, avoir été négligés ou maltrai-
tés. Tout cela pourra affecter de façon importante, voire défini-
tive, leur capacité à s’attacher, et leur confiance dans les per-
sonnes qui s’occupent d’eux, ainsi que leur confiance en eux-
mêmes. L’enfant développera diverses stratégies pour se proté-
ger, qui iront des manifestations affectueuses dirigées vers tou-
tes les personnes qu’il rencontre, au refus total d’un lien affec-
tueux, avec refus des contacts physiques ou visuels, en passant 
par divers rituels auto-calmants. 

 
Il est important d’être conscient que la période d’adaptation 

d’un enfant dans sa famille adoptive va être difficile à vivre 
pour l’enfant, qui doit s’habituer à un nouvel environnement et 
à de nouvelles personnes avec lesquelles il doit apprendre à vi-
vre. Plus l’enfant aura vécu de stress avant son adoption, et plus 
cette période sera difficile. L’enfant adopté pourra avoir beau-
coup de mal au début à se sentir suffisamment en sécurité pour 
accepter la proximité physique de l’allaitement. Faire que 
l’enfant se sente en sécurité est donc une priorité. La mère 
adoptive est au départ une étrangère pour l’enfant, et c’est 
l’appropriation de cette étrangère comme mère qui amènera 
l’enfant adopté à accepter l’allaitement. Pour l’aider, la mère 

John est né d’une mère cocaïnomane et alcoolique, et il a 
présenté un syndrome de sevrage à la naissance. Après avoir 
passé 6 jours à l’hôpital, il a été placé dans une famille 
d’accueil, avec pour objectif une éventuelle prise en charge 
par son père biologique dans l’avenir. Pendant les premières 
semaines, il a passé l’essentiel de son temps à dormir et à 
pleurer. Même les repas étaient très difficiles. Sa « mère 
d’accueil » passait beaucoup de temps à le porter et à essayer 
de le calmer. A plusieurs reprises, alors qu’elle s’était endor-
mie avec le bébé dans ses bras contre sa poitrine nue, elle s’est 
réveillée pour le trouver en train de téter calmement au sein, 
mais à cette époque elle n’avait pas souhaité encourager 
l’allaitement, si le bébé devait vivre avec son père. Quand 
John a eu 6 mois, le projet de prise en charge par le père bio-
logique a été abandonné, et la famille d’accueil a choisi de 
l’adopter. La mère adoptive a alors décidé de l’allaiter. Elle lui 
a offert le sein avec un DAL, et John a tété immédiatement. A 
partir de ce moment, le bébé est devenu beaucoup plus calme, 
son sommeil s’est amélioré, il est devenu beaucoup plus inté-
ressé par son environnement, et il a commencé à interagir 
beaucoup plus ouvertement avec sa mère adoptive, et à appré-
cier visiblement les contacts physiques. 2 semaines après le 
début des mises au sein régulières, il a commencé à accepter 
des aliments solides, et à s’asseoir. Les modifications de com-
portement du bébé ont été tellement rapides et soudaines que 
la mère est convaincue qu’elles sont en rapport avec 
l’allaitement. 

Catherine est née à terme porteuse d’une pathologie 
congénitale qui avait été dépistée en période pré-natale. Suite 
à ce dépistage, les parents avaient refusé de s’y attacher pen-
dant le reste de la grossesse. En dépit d’une réparation chirur-
gicale pleinement réussie à la naissance, les parents ne s’y 
sont pas attachés. Catherine a passé les 4 premiers mois de sa 
vie dans un hôpital, avec très peu d’interactions avec des adul-
tes. Elle a présenté une stagnation staturo-pondérale, et a été 
mise sous alimentation par gastrostomie, qui ne lui a pas fait 
prendre davantage de poids, et a encore réduit les contacts 
humains dont elle pouvait bénéficier. A 4 mois, elle pesait   
3,2 kg, et ses parents biologiques ont décidé de la proposer à 
l’adoption. Elle a été placée dans une famille d’accueil, puis 
adoptée à 6 mois 1/2.  Au départ, si elle tolérait le contact avec 
son père adoptif, elle repoussait sa mère adoptive. Cette der-
nière avait déjà allaité des enfants adoptés, mais ses tentatives 
pour mettre Catherine au sein se sont soldées par un échec. La 
petite fille présentait une aversion orale, il était très difficile de 
la nourrir au biberon, elle ne suçait pas son pouce, refusait la
sucette, et vomissait si on tentait de lui introduire un biberon 
dans la bouche. La mère a donc entrepris de la porter le plus 
possible dans un porte-bébé et de répondre à ses besoins. Au 
bout de quelques semaines, la petite fille voulait être en 
contact physique permanent avec sa mère. Peu à peu, elle a 
appris à aimer prendre un biberon. Elle a commencé à prendre 
du poids, et l’alimentation par gastrostomie a pu être arrêtée. 
La mère s’est arrangée pour que la prise des biberons se rap-
proche de plus en plus de la prise du sein, puis l’a mise au sein 
avec une tétine de biberon placée sur le mamelon, et un DAL. 
A 1 an, Catherine prenait directement le sein. Son développe-
ment s’est considérablement amélioré. Elle a été allaitée jus-
qu’à l’âge de 2 ans. 
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peut avoir beaucoup de contacts physiques avec l’enfant (por-
tage, sommeil partagé, bain avec l’enfant…), être à l’écoute de 
ses besoins, passer beaucoup de temps avec lui, afin de déve-
lopper une relation d’attachement étroite. Même des mères dont 
l’enfant adopté n’a jamais accepté de prendre le sein ont trouvé 
que les efforts faits pour tenter de l’allaiter avaient été très béné-
fiques pour la création d’un lien étroit avec leur enfant. Les dif-
ficultés peuvent être surmontées, et un parentage adapté peut 
réparer les dommages psychologiques subis par l’enfant.  

 
De ce point de vue, l’allaitement et tout ce qu’il implique 

peut s’avérer très utile. La mère adoptive ne doit toutefois pas 
s’attendre à ce que son enfant adopté accepte de prendre le sein 
rapidement. S’il est indispensable de respecter l’enfant qui re-
fuse le contact physique et/ou visuel, la mère pourra encourager 
l’enfant à accepter progressivement ces contacts. Il sera égale-
ment utile d’offrir à l’enfant adopté l’opportunité de voir 
d’autres enfants au sein, et de lui proposer régulièrement de té-
ter s’il le souhaite. Là encore, cela se fera bien souvent progres-
sivement ; l’enfant qui le refusait au départ finira par accepter 
d’être contre le sein, puis de le prendre en bouche, téter briève-
ment, puis de plus en plus longtemps et souvent, pour éven-
tuellement finir par être allaité. Il est indispensable d’être res-
pectueux de l’enfant, doux, persévérant, et conscient qu’il pour-
ra falloir des mois et des mois avant que l’enfant accepte éven-
tuellement de prendre le sein. Mais si l’enfant adopté finit par 
l’accepter, il devient souvent très attaché à l’allaitement. 

 
Paradoxalement, il peut arriver qu’un enfant adopté recher-

che l’allaitement. Un tel comportement peut se voir tant chez un 
bébé que chez un enfant de 10 ans et plus. Selon son âge, 
l’enfant pourra montrer son désir en se mettant en position 
d’allaitement, en tirant sur les vêtements de sa mère, ou en le lui 
demandant verbalement. Il est possible que ces enfants se sou-
viennent, consciemment ou inconsciemment, qu’ils ont eu 
l’occasion d’être allaités. Dans certains cas, la demande de 
l’enfant surprendra sa mère adoptive qui n’avait pas envisagé 
l’allaitement. En pareil cas, les demandes de l’enfant pourront 
être transitoires, mais dans d’autres cas l’enfant continuera à 
demander le sein pendant des années.  

 
Les mères qui ont allaité un enfant adopté ont décrit com-

ment les tétées pouvaient réconforter l’enfant et le relaxer. Les 
tétées facilitent la gestion du stress par l’enfant. L’intimité de 
l’allaitement favorise la confiance et l’acceptation mutuelles. 
De ce point de vue, le fait qu’une mère qui n’envisageait pas du 
tout d’allaiter son enfant adopté accepte de le laisser prendre le 
sein s’il le réclame, même rarement, pourra démontrer à l’enfant 
qu’il est physiquement accepté par sa mère adoptive. Lorsque 
l’enfant accepte de téter, les mères constatent souvent des chan-
gements bénéfiques dans son comportement. Certains profes-
sionnels de l’adoption estiment que le fait de beaucoup porter 
l’enfant en face à face permettra à l’enfant de mieux prendre 
conscience de ses besoins et de ses sentiments. L’allaitement 
peut être une part importante de ce processus. Cela aidera éga-
lement la mère, qui doit s’adapter à un enfant qui a bien souvent 
un lourd passé et un comportement difficile, sans l’aide du lien 
biologique.  

 
L’allaitement n’est cependant pas une panacée, et il ne ré-

soudra pas tous les problèmes. S’il facilite la création d’un lien 
étroit entre la mère et son enfant adopté, cela ne veut pas dire 
que tous les enfants adoptés qui sont allaités développent un tel 
lien. Par ailleurs, certaines mères ne souhaiteront pas allaiter 
l’enfant qu’elles adoptent. Même une mère qui souhaitait le 
faire avant d’avoir l’enfant pourra changer d’avis lorsque 
l’enfant sera arrivé dans la famille, devant les difficultés indui-

tes par cette arrivée. Et certains enfants adoptés refuseront tou-
jours de prendre le sein. Certains estiment que l’allaitement 
d’un enfant adopté se fait au détriment de la création d’un lien 
avec le père adoptif. Toutefois, on pourrait dire la même chose 
de l’allaitement d’un enfant biologique. Même si l’allaitement 
induit la création d’un lien étroit entre la mère et son enfant 
adopté, tout enfant qui peut s’attacher fortement à une personne 
peut s’attacher aussi à d’autres personnes. L’allaitement pourra 
donc favoriser également l’attachement de l’enfant à son père 
adoptif. 

Cette mère avait allaité ses 2 enfants biologiques, et avait 
trouvé cette expérience très gratifiante. Lorsqu’elle et son mari 
ont décidé d’adopter un enfant, elle a donc envisagé de 
l’allaiter. Elle en a discuté avec le directeur de l’agence 
d’adoption à laquelle les parents se sont adressés, qui était du-
bitatif sur les chances de réussite. La mère s’est alors docu-
mentée sur le sujet. Elle a été désappointée d’apprendre que de 
nombreuses mères adoptives n’arrivaient pas à avoir une pro-
duction lactée suffisante pour allaiter exclusivement, mais elle 
a décidé de voir le côté positif des choses : elle avait de bon-
nes chances d’arriver à produire du lait. 
 

La mère a commencé à suivre le protocole d’induction de 
la lactation de Newman et Goldfarb. Au bout de 4 mois 
d’attente, les parents adoptifs ont rencontré la mère biologique 
de l’enfant qu’ils allaient adopter (une petite fille), qui était en 
fin de grossesse. Celle-ci, au départ, a été très choquée du dé-
sir d’allaiter exprimé par la mère adoptive, puis à la réflexion 
elle a trouvé ce choix justifié et satisfaisant. La mère biologi-
que a invité les parents adoptifs à assister à la naissance. La 
mère adoptive a appris que le service n’autorisait pas les mè-
res adoptives à allaiter dans les murs de la maternité. On lui a 
expliqué que la mère biologique avait un délai minimum de 48 
heures de réflexion avant de signer le formulaire de renonce-
ment à l’enfant. Tant que cela n’était pas fait, l’enfant était 
considéré comme celui de la mère biologique ; qu’il soit mis 
au sein par une autre femme risquait de poser divers problè-
mes. En revanche, ils acceptaient de lui prêter un tire-lait, et 
que le lait exprimé soit donné au bébé. La mère adoptive a 
donc décidé de tirer son lait pendant cette période, et 
d’attendre que l’enfant sorte de maternité pour commencer à 
le mettre au sein. 

 
La mère adoptive se demandait s’il accepterait le sein 

après avoir reçu des biberons pendant plusieurs jours. Elle 
s’est adressée à la consultante en lactation de la maternité, qui 
a suggéré de nourrir le bébé au doigt. Au moment de la nais-
sance de l’enfant, la mère adoptive arrivait à obtenir environ 
425 ml de lait par jour. Ce lait était donné au doigt au bébé. A 
J3, la mère biologique a signé le formulaire de renoncement, 
et on a dit aux parents adoptifs qu’ils pouvaient emmener la 
petite Rosa chez eux. Dès qu’ils sont arrivés à leur domicile, 
la mère adoptive s’est installée dans son « coin d’allaitement » 
pour une première tétée. Rosa a immédiatement pris le sein. 
Les premières semaines ont été un peu difficiles, mais rien de 
plus que les aléas courants d’un allaitement qui démarre, du 
point du vue de la mère, et les difficultés ont rapidement été 
résolues. 

 
La mère adoptive a suivi de très près la prise de poids de 

sa petite fille. Elle prenait toujours le traitement galactogène 
recommandé par le protocole Newman-Goldfarb. Après          
3 mois d’allaitement exclusif, la croissance de son bébé étant 
parfaitement normale, elle a commencé à supprimer les galac-
togènes. A 6 mois, elle allaitait exclusivement sans aucun trai-
tement. A 23 mois, Rosa était toujours allaitée. 
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Que peuvent faire  
les professionnels de santé ? 

 
Les parents adoptifs sont souvent très motivés pour faire le 

maximum afin de faciliter l’adaptation de leur enfant. Les mères 
qui souhaitent allaiter un enfant adopté auront besoin d’être in-
formées et soutenues. Elles doivent être bien conscientes des 
difficultés liées à l’adoption, et du fait que, au départ, l’enfant 
pourra rejeter violemment sa mère adoptive. La mère sera en-
couragée à être douce, patiente, à prodiguer à l’enfant ses soins 
et son attention en respectant les sentiments de l’enfant, sans 
rien attendre de lui au départ, en tablant sur le fait que, dans la 
plupart des cas, l’enfant finira par répondre positivement aux 
soins et à l’attention qui lui seront accordés. Un professionnel 
de santé peut également donner à la mère les coordonnées de 
réseaux d’entraide sur le parentage et l’allaitement. 

 
Il est possible de tenter l’allaitement même si l’enfant n’est 

plus un bébé. Des mères ont réussi à allaiter des enfants qui 
avaient jusqu’à 4 ans au moment de leur adoption, et comme 
noté plus haut, des enfants ayant jusqu’à 10 ans ont demandé à 
téter. Par ailleurs, un enfant qui a été abandonné et traumatisé 
est habituellement plus « jeune » émotionnellement que ne le 
voudrait son âge. Et si, dans notre société, l’allaitement au-delà 
de quelques mois n’est pas la norme, sur le plan anthropologi-
que une durée d’allaitement allant jusqu’à 7 ans ou plus semble 
normale. L’allaitement peut également être pratiqué dans une 
famille d’accueil, s’il est prévu que l’enfant y séjourne pendant 
plus de 6 mois, en demandant l’accord du service responsable 
du placement de l’enfant. Cet article s’est également focalisé 
sur les aspects relationnels de l’allaitement. Mais si l’enfant 
adopté reçoit du lait maternel (et la plupart des mères adoptives 
arrivent à produire du lait), ce lait présentera pour l’enfant les 
bénéfices connus de l’allaitement sur le plan nutritionnel et im-
munitaire, d’autant que bon nombre d’enfants adoptés souffrent 
de problèmes de santé. 

 
Les professionnels de santé peuvent jouer un rôle important 

auprès d’une mère qui souhaite tenter d’allaiter son enfant adop-
té. Ils peuvent lui fournir des informations sur l’allaitement en 
général, et sur celui d’un enfant adopté en particulier. Mais plus 
important encore, ils peuvent fournir un soutien et des en-
couragements à une mère qui devra, bien souvent, affronter 
l’incompréhension, voire la réprobation de son entourage. As-
sister à des réunions de partage d’expérience pourra également 
beaucoup aider la mère. Les forums de discussion consacrés à 
l’allaitement pourront également être source de soutien. 

 
 

En conclusion 
 
Toutes les mères adoptives ne souhaiteront pas allaiter. Et 

certaines de celles qui le souhaitent se demanderont dans quelle 
mesure elles ne tentent pas « d’imposer » égoïstement à l’enfant 
ce qu’elles désirent. Elles peuvent être rassurées : elles ne ris-
quent certainement pas de nuire à leur enfant en l’encourageant 
avec douceur à prendre le sein, et un bambin qui a commencé 
par refuser  vigoureusement de téter pourra devenir avec le 
temps un téteur enthousiaste. Une mère pourra également avoir 
peur d’essayer de crainte de mal vivre un échec, mais si elle 
n’essaie pas, elle pourra également mal vivre le fait de ne pas 
avoir essayé. Le mieux semble donc, si la mère le souhaite et 
qu’elle a accepté le fait que rien ne garantissait la réussite, 
d’essayer et de voir comment cela se passe, pour elle et pour 
l’enfant, et si elle souhaite ensuite persévérer ou non. 

L’allaitement peut faciliter l’adaptation de l’enfant adopté à 
sa famille et favoriser la création d’un lien étroit entre la mère et 
son enfant adopté, ce qui est particulièrement important pour cet 
enfant vulnérable, et dans la situation difficile qu’est une adop-
tion. Nombre de ces enfants ont été négligés ou maltraités, pla-
cés en institution, ou hospitalisés. Et tous ont perdu leur mère 
biologique. Tous auront particulièrement besoin de sécurité af-
fective et émotionnelle. L’allaitement permettra un contact phy-
sique prolongé, avec contact visuel. Il sera source pour l’enfant 
de réconfort, de sécurité, et d’attachement. Le fait d’avoir 
l’enfant au sein augmente également le sentiment d’attachement 
chez la mère. L’allaitement aidera l’enfant à guérir des diffi-
cultés qu’il a dû affronter. 

 
La mère qui décide d’induire une lactation aura besoin d’un 

soutien adapté, y compris sur le plan émotionnel, et des infor-
mations indispensables pour ce faire. Elle devra savoir que cela 
demande de la motivation et du temps, et qu’elle n’aura pas for-
cément une production lactée abondante. Toutefois, la plupart 
des mères qui décident d’allaiter leur enfant adopté le font es-
sentiellement pour le lien spécial qu’induit l’allaitement, et pour 
ses avantages émotionnels. Les professionnels de santé peuvent 
être d’une aide précieuse pour ces mères. Il serait très utile de 
mener des études sur l’allaitement des enfants adoptés afin d’en 
savoir davantage sur l’impact et la pratique de l’allaitement en 
pareil cas. 
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